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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no existe un consenso mundial en base a la
literatura revisada del tema sobre cual deba ser la cantidad exacta
de solucion fisiologica instilada en la vejiga para medir de forma
indirecta la presion intraabdominal (PIA). Hay autores que
recomiendan desde los 50 ml hasta aquellos que sugieren los 200
ml.

El propdsito del presente estudio es correlacionar el método
directo de medicién de la PIA, que es el laparoscopico, con el
método indirecto, que es midiendo la presion intra vesical a través
de sonda trans-uretral, utilizando diferentes volimenes de llenado
vesical que van de los 25 ml hasta los 100 ml con intervalo de
25ml, para conocer de esta forma el volumen intra vesical necesario
gue correlacione mas con el valor obtenido mediante el método
directo de medicion de la PIA.

M. MARCO TEORICO

En los ultimos 20 afios se ha estudiado y se ha puesto gran
énfasis a la medicion de la presion intraabdominal como variable
cuantitativa para la evaluacion pronta y eficaz de afecciones
abdominales agudas que pueden condicionar una entidad
nosolodgica llamada “Sindrome compartamental abdominal”, el cual
tiene una elevada morbi-mortalidad si no se diagnostica y maneja
en forma temprana.

Las afecciones abdominales agudas, de cuyo diagnostico
preciso y precoz depende en gran medida el pronostico y
tratamiento oportuno, requieren del juicio clinico y de la experiencia
practica del meédico, sobre todo a la hora de decidir la conducta
terapéutica necesaria. La medida de la presion intraabdominal (PIA)
es un parametro de gran importancia que permite objetivizar la
gravedad de afecciones intra abdominales agudas.

En muchos paises del mundo los pacientes quirdrgicos graves
son vigilados en unidades especializadas para estos fines, en
nuestro medio, los servicios de cuidados intensivos dan cobertura a



la atencion de estos enfermos, ellos requieren un monitoreo de
pardmetros biologicos por personal calificado y tecnologia
avanzada (3).

Presion intraabdominal (PI1A)

El abdomen es una cavidad virtual, tapizado en su interior por
una capa de células denominadas peritoneo y que contiene
solamente unos escasos ml de liquido. En condiciones normales la
PIA, es decir la presion existente dentro de la cavidad abdominal,
es igual a la atmosférica, es decir 0, aunque puede sufrir aumentos
fisiolégicos transitorios con los movimientos respiratorios, la tos, el
estornudo, la defecacion, etc.,(12, 21) en circunstancias donde
aumenta la presion intraabdominal, o en forma progresiva como
durante el embarazo. Su elevacion es indice de alteraciones
agudas de los 6rganos contenidos en la cavidad abdominal, por eso
tiene indicacion su estudio en aquellos paciente traumatizados, en
el postoperatorio de cirugia abdominal compleja (cierre de defectos
de pared, aneurismas, hemorragias, hematomas, peritonitis,
oclusion intestinal, etc.), asi como en la pancreatitis aguda y en el
diagnéstico de afecciones abdominales agudas. (16, 21).

La metodologia actual para la medicion de la presion intra-
abdominal se basa en la medicion de la presiéon vesical, otros
métodos incluyen estimacion indirecta de la presion de la vena
cava inferior, rectal y gastrica y el método directo de la presion
intra-abdomial mediante puncién directa. En condiciones
experimentales la vejiga presenta una presion cercana a la presion
intra-abdominal, ciertamente Yol et al encontré buena correlacion
entre la presion vesical y la presion intra-abdminal (1).

Se han realizado estudios como el de Johna et al en la que
midié el valor de la presion vesical durante la colecistectomia
laparoscopica, el autor simultdneamente midié la presion intra-
abdominal mediante puncion directa y mediante la presiéon vesical,
las dos presiones no eran identicas ya que la presion vesical
sobreestima sistematicamente la verdadera presion intra-
abdominal, este autor especifico que solo instild 50ml en la vejiga a
través de la sonda Foley para evitar la sobredistension vesical (1).



Las indicaciones para la medicion de la PIA se precisa en casos
de traumatismo abdominal, peritonitis, abscesos intraabdominales,
en la obstruccion intestinal mecanica, cuando ocurre un aneurisma
abdominal roto, en los casos de pancreatitis aguda, de trombosis
venosa mesentérica, si estamos en presencia de ileo paralitico,
dilatacion gastrica aguda, hemorragia intra o retroperitoneal, en los
casos de edema visceral post-reanimacion, en los procedimientos
laparoscopicos, en el empaquetamiento abdominal, en la reduccién
de hernias masivas, asi como también cuando estamos en
presencia de un cierre a tension de la pared abdominal (21) asi
como en pacientes pediatricos con alteraciones congeénitas como
onfalocele o gastrosquisis en las que el cierre temprano puede
ocasionar alteraciones severas en la presion intra-abdominal (9).

En los procesos descritos es frecuente encontrar un aumento
importante de la PIA, pero es precisamente el caracter agudo y su
magnitud lo que determina su gravedad, y lo que ha dado lugar a la
ocurrencia de numerosas alteraciones fisiopatologicas que se
conocen como sindrome compartamental abdominal, pero también
podemos encontrar aumento de la PIA de forma progresiva y
mantenida en procesos como la ascitis, los tumores abdominales, la
didlisis peritoneal ambulatoria y el embarazo (21).

Hipertension intra-abdominal (HIA)

La primera descripcion de la Hipertension intra-abdominal fue
realizada hace mas de 125 afios con Marey (1863) anb Buro
(1870) demostrando la relacion entre la presion intra-abdominal y
las funcidn respiratoria. Wendt (1876) fue uno de los primeros
autores que indicé que la presion rectal se asocio con el filtrado
urinario. En 1890, Heinricius demostré que la HIA (27-46cmH20)
fue fatal en gatos y cerdos de Guinea, El atribuyo la muerte al paro
respiratorio causado por la interferencia en la expansion toracica, el
cirujano pediatra Gross (1948) identifico alteraciones clinicas
cuando la cavidad abdominal se encontraba aumentada presentado
falla respiratoria en relacion con nula movilidad diafragmatica,
disminucion del retorno venoso (vena cava inferior), asi como
obstruccion intestinal (debido a compresion visceral) (16).

Se define hipertension intra-abdominal (HIA) como un aumento
permanente de la Presion intra-abdominal (PIA), dependiendo de



factores como la magnitud del incremento y la duracién de la PIA,
(12, 13,16,21) existen tablas que valoran la PIA sin embargo estan
basadas en la presion vesical como se muestra a continuacion:

Grado PIA (cm de agua)
I 10-15

Il 16-25

1] 26-35

\Y; >35

JM Burch and Colleagues of the Denver Healt Medical Center and
University of Colorado Health Sciencies Center (1996) (12,13)

La HIA es frecuentemente definida en diferentes unidades, mmHg,
CmH20 o en kPa. La HIA se puede calcular de acuerdo a la
siguiente formula:

1mmHg = 1.36cmH20 = 0.13 kPa. (16).

Es importante recordar que para el aumento sostenido de la PIA
se necesita una interaccion entre el contenido de la cavidad
abdominal y la distensibilidad de la pared abdominal. En muchos
casos un aumento relativo del volumen de la cavidad abdominal
(por edema de asas intestinales, por ejemplo), se asocia a una
disminucion de la distensibilidad de la pared abdominal por edema
del tejido celular subcutaneo y el plano muscular; interactuando
para que cada vez cambios mas pequefos en el volumen relativo
de la cavidad abdominal produzcan cambios mas significativos de
la PIA (12).

Sindrome compartamental abdominal (SCA)

El sindrome compartamental abdominal fue reconocido por Kron
et al (1984) que describid anuria en pacientes con hipertension
intra-abdominal que recuperaban inmediatamente después de la
descompresion abdominal (13,16).

Se define sindrome compartamental abdominal (SCA), como el
aumento persistente de la PIA, asociado y caracterizado por




alteraciones cardiovasculares, alteraciones en la oxigenacion y
ventilacion, alteraciones de la funcion renal, alteraciones de la
funcion esplacnica y alteraciones de la presion intracraneala, este
sindrome esta asociado a un mayor riesgo de desarrollar Sindrome
de disfuncion 6rganica multiple (SDMO) y mayor riesgo de
mortalidad; y los cambios fisiologicos ocasionados por éste, son
reversibles con la descompresion temprana (12).

Otra definicion referida por Burch et al (1996) refiere que el
sindrome compartamental abdominal es un complejo de
consecuencias fisiolégicas adversas que ocurren como resultado
del aumento de la presion intrabdominal (16).

Cabe la pena mencionar que en la conferencia que impartio el
Dr. Rao Ivatury del Medical College of Virginia en el Annual Clinical
Congreso del Colegio Americano de Cirujanos efectuado en San
Francisco California en 1999 menciona que la hipertension intra-
abdominal y el sindrome compartamental abdominal no son
sindbnimos ya que la elevacion de la presion intra-abdominal con
signos y sintomas sistémicos provocara el sindrome (13).

El SCA puede ser primario, secundario y recurrente. Se
considera que hay un SCA primario cuando existe evidencia de
injuria abdominal o pelviana, como lo que ocurre con pacientes con
trauma abdominal, aneurisma de la aorta abdominal, pancreatitis
aguda, etc. Se considera SCA secundario en ausencia de injuria
abdominal como es el caso de las quemaduras, choque
hemorragico de origen no abdominal o pacientes en estado critico
con reanimacion excesiva y, (1,12,16) se habla de SCA recurrente,
cuando el paciente tiene antecedentes de un episodio previo de
SCA del cual se ha recuperado y una nueva injuria es la que genera
la elevacion de la PIA y el desarrollo del SCA, Este ultimo tipo, se
asocia a una alta mortalidad. (1,12,).

Schein et al clasifica los factores contribuyentes del Sindrome
compartamental abdominal en agudos y cronicos:

Agudos:
Espontaneos: peritonitis, abscesos intra-abdominales, ileo
paralitico, obstruccién intestinal, ruptura de aorta abdominal,



aneurisma, neumoperitoneo a tension, pancreatitis aguda,
trombosis venosa mesenterica.

Posoperatorios; peritonitis, abscesos, ileo, distension gastrica
aguda, hemorragia intraperitoneal.

Postraumaticos: hemorragia retroperitoneal, edema visceral
posreanimacion.

latrogenico: Procedimientos laparoscopicos, empaguetamiento
abdominal, reduccion de hernia diafragmatica o parietal gigante,
cierre de pared abdominal bajo tension

Croénicos:

Ascitis, tumores quistes gigantes abdominales, dialisis peritoneal,
embarazo (16).

La magnitud de este sindrome y la participacion de varios
organos depende del nivel de la presion intra-abdominal, la presion
intra-abdominal normal oscila entre 0 y 5 mmHg. Cuando aumenta
entre 10 y 15 mmHg desde el punto de vista cardiovascular se
produce disminucién del retorno venoso por compresion de la vena
cava inferior, aumento de la resistencia vascular periférica y
disminucién del gasto cardiaco. Ademas se encuentra alterada la
distensibilidad ventricular por el aumento de la presion pleural;
planteando un problema en las mediciones de las presiones de
llenado ventricular (1,12). En el sistema respiratorio se produce
disminucion de la distensibilidad pulmonar, aumento del espacio
muerto y aumento de la resistencia vascular pulmonar, lo cual se
traduce en hipoxia, hipecarbia y aumento de la presion maxima en
pacientes con ventilacion mecanica (1,12). En el sistema renal hay
compresion directa del rifion, la vena cava inferior y los vasos
renales con redistribucién del flujo renal; produciendo un bajo flujo
efectivo renal y una baja tasa de filtracion glomerular. Debido a esto
se produce un aumento en la secrecion de renina, angiotensina y
aldosterona que incrementan la resistencia vascular sistémica y
renal. Esto se traduce en una disminucion progresiva de la diuresis
hasta llegar a la anuria. En el lecho esplacnico hay una disminucién
del flujo portal y mesenterico, con disminucién de la perfusion e
iIsquemia de la mucosa intestinal; lo cual puede terminar en
necrosis intestinal (1,12,21).

La isquemia intestinal mantenida conduce a trans-locacion de
bacterias y sus productos por la circulacion portal y los linfaticos



intestinales, lo cual conduce a sepsis y disfuncion multiple de
organos (SDMO)(21).

En el sistema nervioso central se produce un aumento de la
presion intracraneana (PIC), ocasionada principalmente por un
aumento de la presion venosa y presion pleural. La pared
abdominal presenta disminucion de la distensibilidad y la perfusién ,
lo cual puede ocasionar necrosis muscular, esta disminucion de la
distensibilidad puede contribuir al aumento progresivo de la PIA con
pequefos cambios en el contenido de la cavidad abdominal (12).

Medicion

Asi como la monitorizacion hemodinamica, la monitorizacion de
la PIA se esta convirtiendo en una medida de rutina en las
diferentes unidades de cuidados intensivos. Esto debido a la baja
sensibilidad del examen clinico para la estimacion de la HIA (40%),
el bajo costo de la medicién y la importancia de la detecciéon y el
tratamiento precoz de la HIAy el SCA (12).

Se han usado diversos métodos para medir la PIA, directamente
a través de un trocar intraperitoneal (Cirugia laparoscopica) o
indirectamente a través de la presion en la vena cava inferior, la
presion intragastrica o la presion intravesical, este ultimo constituye
el mas utlizado y validado (la vejiga actia como un gran
transductor que se modifica con los cambios de la PIA (12).

En numerosos estudios se han definido los valores de PIA
capaces de producir efectos desfavorables en el desarrollo del
SCA. En general se considera que una PIA igual o mayor de 25
cm/Hz20 obliga a intervenciones terapéuticas urgentes, siendo la
laparotomia descompresiva la medida mas eficaz, capaz de revertir
todas las manifestaciones, siempre que se apligue oportunamente.

La vejiga es un Organo retroperitoneal, y por sus relaciones
anatdmicas su techo sirve como transductor, transmite la presion
intraabdominal y por tanto permite su medicion. La medicion
transuretral de la PIA parece ser un meétodo confiable, exacto,
seguro y de muy facil implementacion en la practica clinica, es poco



invasivo para estos fines, lo cual ha sido demostrado en diversos
estudios, incluyendo a los nifios.

No requiere de equipos especiales, ni de procedimientos
adicionales; solamente de la implementacién de una sonda uretral,
técnica poco compleja y que puede ser aplicada sin dificultades por
cualquier personal de salud capacitado (21).

Descrito originalmente por Irving Kron, Harman y Nolan con el
estudio The measurement of intra-abdominal pressure as a criterion
for abdominal re-exploration, publicado en la revista Annals of
Surgery en 1984, en la técnica original descrita por el Dr. Kron et
al, utilizaba volumenes de 50 a 100ml para llenar la vejiga, sin
embargo un estudio realizado en poblacion sana demostro una
mejor correlacion con la PIA cuando se utilizaron volimenes
de50ml. Este estudio ha sido validado en numerosos estudios
posteriores como el de lberti, Lieber y Benjamin con el estudio
Determination of intra-abdominal pressure using a transurethral
bladder catheter: clinical validation of the technique, publicado en la
revista Anesthesiology en 1987, y se considera la técnica mas
recomendada internacionalmente para la medicién de la presion
intraabdominal. La vejiga se comporta como un diafragma pasivo
con un volumen de 50-100 ml de solucion salina, sin embargo para
algunos autores es de 50 ml solamente, para otros de 100-150 ml y
otros incluso hasta de 200 ml. Puede medirse empleando una
escala en cm de agua y el 0 de la escala se sitia a nivel de la
sinfisis pubiana con el paciente en decubito supino o un transductor
conectado a través de la sonde Foley hacia la vejiga (12,21).

Dibujo:

Revista Chilena de Cirugia (12).



Tratamiento de la Hipertension intra-abdominal

Con los recientes avances en los modelos fisiopatologicos y el
diagnostico de la HIA, el concepto que HIA es igual a cirugia
descompresiva esta siendo modificado, medidas tan simples como
la aspiracién de la sonda nasogastrica o controlar una reanimacion
entusiasta del paciente. Pueden ayudar a limitar el aumento de la
PIA (12).

Meldrum et al (1997) recomendd una terapéutica basandose en
el grado de la HIA.
Grado |, se debe de mantener reanimacion hidrica.
Grado Il, Se deben de incrementar los liquidos en la reanimacion.
Grado Ill, Descompresion
Grado IV, Descompresion y reexploracion quirdrgica (13,16).

Cuando a pesar de las maniobras conservadoras continda el
aumento de la PIA asociado a signos de SCA, la mayoria de los
centros recomienda la laparotomia de descompresion, realizando
una exhaustiva revision de la cavidad abdominal y dejandola
convertida en una laparostomia contenida. Para esto se dispone de
diversas alternativas, como la bolsa de Bogota (bien sea fijada a la
piel o a la aponeurosis) la malla de polipropileno fijada a la piel o a
la aponeurosis, con lamina de polivinilo protegiendo las asas
intestinales; apodsitos transparentes (tegaderm) fijados a la piel, con
lainas de poliuretano (moltopren) para proteccion de asas
intestinales, no hay estudios sobre la seguridad y efectividad de las
diferentes técnicas (12).

Antecedentes: Dentro de los estudios realizados para medicion de
la presion intra-abdominal en animales solo podemos mencionar el
realizado en modelos de porcinos del Dr. Gudmundsson en
Noruega y el del Dr. Lee en Estados Unidos (4,10) sin embargo no
se tienen estudios en modelos caninos y conociendo la anatomia
similar en este tipo de modelos y en humanos considerando a la
vejiga un organo retroperitoneal adyacente a la cavidad abdominal
capaz de ser modificado por las presiones de la misma cavidad



abdominal el estudio es de gran utilidad para ver las variaciones de
Sus presiones.

IV. JUSTIFICACION

En los pacientes con afecciones abdominales agudas es de gran
importancia contar con un método poco invasivo y preciso que
pueda ser universalmente aceptado y reproducible para la medicion
de la PIA como lo es la medicion de la presion intra vesical. La
controversia de este método es el volumen exacto que hay que
instilar a la vejiga para obtener el valor de PIA mas fidedigno.

Con el fin de lograr un consenso en el volumen requerido, se realizo
este estudio.

Vv HIPOTESIS

V.l NULA (HO):
El volumen de llenado vesical no afecta la exactitud del la medicion
de la Presion intra-abdominal a través del método trans-vesical .

V.II ALTERNA (H1):
Existe diferencia en el volumen requerido para la medicion de
la presién abdominal a través del método trans-vesical

VI. OBJETIVO GENERAL

Determinar el volumen de llenado vesical Optimo para obtener
mediante el método indirecto la medicidon mas exacta de la presion
intra-abdominal.

No se cuenta con objetivos secundarios.



VII. TIPO DE ESTUDIO.

El presente trabajo es un estudio quasi-experimental ya que el
modelo animal experimental que se utilizara varia en tamafio y
sexo.

VIIl. DISENO.

El estudio es prospectivo, longitudinal, comparativo.

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO.

El estudio se realizo en el Bioterio del HCSAE utilizando animales
de experimentacion (perros de raza criolla) de entre 20 y 30 kgs.
Ambos sexos y adultos.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Perros de entre 20 y 30 kg. de peso

2.- Sin distincién de sexo

3.- Perros sanos

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Perros con alguna condicion respiratoria o abdominal que impida
el estudio

2.- Perros con alteraciones anatdmicas del aparato urinario que
impidan colocar una sonda trasuretral

3.- perras gestantes

CRITERIO DE ELIMINACION



1- perros que se detecte alguna alteracion respiratoria, abdominal o
malformacion uretral que pueda alterar la presion intra-
abdominal o la colocacion de la sonda transuretral.

VARIABLES:

I: Independientes:

Genero: grupo formado por seres vivos que tiene entre ellos
caracteristicas comunes.

Sexo: condicion organica que distingue el macho de la hembra.
Peso: efecto de la gravedad sobre las moléculas de un cuerpo.
Medicion de la presion vesical con 25 ml. de solucién

Medicion de la presién vesical con 50 ml. de solucién

Medicion de la presién vesical con 75 ml. de solucién

Medicion de la presidn vesical con 100 ml. de solucién

Evaluacion de una magnitud en relacion con otra magnitud de la
misma especie adoptada como unidad, en este caso se referird en
mililitros.

lI: Dependiente:

Presion Intra-abdominal en milimetros de mercurio

Cociente de la fuerza ejercida por un fluido sobre determinada
superficie y esta misma superficie, en este estudio se realizara
mediante un equipo de medicién calibrado con un sensor de
presion de gas (O-) incluido en el equipo de laparoscopia.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se analizaron las variables nominales por método descriptivo y
divariado, utilizamos medidas de tendencia central, y porcentajes
de acuerdo al tipo de variable, en el andlisis inferencial, en el caso
de las variables dicotomicas X2 o prueba exacta de Fisher, se
realizara correlacion de la medicion de presion intrabdominal por el
meétodo directo versus el insuflado, por el metédo de Pearson y
Spearman en el primero en las medidas cuantitativas y en el 2° en
nominales con distribuciéon no parameétrica, utilizaremos U de Mann
Whitney en el analisis grupal de las mediciones.



Utilizamos el Planteamiento de “Pruebas diagnosticas” con
estimacion de puntos de corte y analisis de Curva ROC. ( Software
SPSS Version 10, 11. EPI-INFO, SPlus.)

MARCO DEL MUESTREO

Perros del Bioterio del H.C.S.A.E de PEMEX.

La seleccion de perros es por conveniencia.

TAMANO DE MUESTRA.

20 perros.



VI. MATERIAL Y METODOS

En este estudio se utilizaron perros con un peso entre 20 y 30
kgs. los cuales fueron previamente examinados por los Médicos
Veterinarios Zootecnistas del Bioterio del HCSAE para verificar su
estado de salud y evitar incluir al estudio algun perro enfermo que
influya en los resultados del estudio, se tomo como peso idoneo el
mencionado ya que corresponde al peso normal de un animal
adulto.

1.- Un Equipo de laparoscopia, Un insuflador de O2.

2.- Equipo de cirugia menor estéril.

3.- 20 suturas absorbibles catgut cromico 00

4.- 20 trocares de 5mm. Ethicon Endopath desechables.
5.- 20 Sondas tipo Foley 10 Fr.

6.- 20 Equipos para medicion de PVC.

7.- 40 equipos de venoset.

8.- 40 Soluciones fisiologicas de 250 ml. estéril.

9.- 20 tubos endotraqueales num. 10.

10.-20 Jelcos num. 18.

11.-100 gasas de 5 x 5 cm. estériles.



Foto 1.- sala quirdrgica del bioterio donde bajo técnica estéril y con
las medidas adecuadas anestésicas se llevo acabo el
procedimiento.




Foto 2 y 3.- instrumental utilizado durante la técnica de sondeo
vesical y medicion de la presion vesical

Se realiz6 medicion de la PIA por método directo e indirecto
simultaneamente durante el procedimiento laparoscépico abdominal
a 20 perros. Se correlacioné el valor de la PIA obtenido por
laparoscopia abdominal y por método transuretral utilizando
volimenes de 25 ml. a 100 ml, con intervalos de medicion de 25 ml.
en cada perro e insuflando el abdomen con 0z con intervalos de
5mmHg. Hasta 15 mmHg, Se ejemplifico de la siguiente manera:

Perro num. 1 con 25ml de solucién salina intravesical con 0, 5, 10 y
15 mmHg intra-abdominal de 0:

Perro num. 1 con 50ml de solucion salina intravesical con 0, 5, 10 y
15 mmHg intra-abdominal de 0

Perro num. 1 con 75ml de solucion salina intravesical con 0, 5, 10 y
15 mmHg intra-abdominal de 0

Perro num. 1 con 100ml de solucion salina intravesical con 0, 5, 10
y 15 mmHg intra-abdominal de 02

Este procedimiento se realizo con 20 perros y se recabaron los
resultados obtenidos dandoles el numero 1 hasta el 20
respectivamente.



TECNICA ANESTESICA
1.- Se canaliza al perro con un jelco No 18 en la vena radial.
2.- se mantiene una solucion fisiolégica 250ml Para mantener vena.

2.- Se administra phentobarbital sédico 30mg intravenoso como
dosis unica

3.- Se intuba la via aérea con una canula orotraqueal No 10.

DESCRIPCION DE LA TECNICA TRANSURETRAL DE
MEDICION DE LA PRESION INTRAABDOMINAL.

1.- Se introduce una sonda uretral (sonda Foley num. 10 fr)
siguiendo todos los principios de asepsia y antisepsia y se llena el
globo con 5ml de solucion fisioldgica.

2.- Se coloca la escala en cm (se usa la escala de presion venosa
central PVC) calibrando el 0 a nivel de la sinfisis pubiana y una
solucidn fisiolégica de 250 que servira para instilar a la vejiga la
cantidad deseada.

3.-Se vacia la vejiga y se administra la cantidad deseada de
solucién salina fisiolégica, y se gira la llave para mantener
permeable la escala de la PVC

4.- se observa el nivel de agua en la escala y se anota el resultado
obtenido

5.- Se extrae la solucion salina de la vejiga con la jeringuilla o
mediante el desclampeo de la sonda uretral.



Foto 4.- Perro bajo anestesia intravenosa en la mesa quirurgica, al
fondo el insuflador de 02 y al frente la medicién de la presién
utilizando un PVCimetro

Foto 5.- PVC fijo a la altura de la espina iliaca anterosuperior del
perro donde se mide la presion intravesical

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE INSUFLACION DE 02 A LA
CAVIDAD ABDOMINAL



1.- Se realiza una insicion de 0.5 cm en la cicatriz umbilical, se
diseca hasta localizar el peritoneo parietal.

2.- Se introduce un trocar de 5mm en el orificio realizado y se
conecta una manguera al trocar por donde se insuflara 0z a la
cavidad abdominal mediante el insuflador y se medira la presion en
mmHg.

3.- Al término del procedimiento, se retirara el 02 de la cavidad
abdominal y se cerrara el orificio con un punto de sutura ( cromico
00) en la herida.

Foto 6.- se observa el insuflador de 02 utilizado durante el
procedimiento, el reloj central es el mandémetro mide en mmHg.



Foto 7 .- se observa un perro macho en el que presenta ya un
trocar de 5mm intrabdominal conectado al manometro asl como la
sonda transuretral por donde se instilara la solucion a la vejiga.

El estudio fué apoyado por el Servicio del Bioterio del Hospital
con siguiendo las Normal de la Ley de Proteccion a los Animales
publicada en el Diario Oficial del Departamento del Distrito Federal
y de Ila Norma Oficial Mexicana NOM 062-Z00-1999,
Especificaciones técnicas para la produccién, cuidado y uso de los
animales de laboratorio: capitulo Il, articulo 8° *“los experimentos
gue se lleven a cabo con animales, se realizaran cuando estén
plenamente justificados ante las Autoridades correspondientes y
cuando tales actos sean imprescindibles para el estudio y avance
de la ciencia, siempre y cuando esté demostrado”. El articulo 9° “En
principio ningdn animal podra ser usado varias veces en
experimentos de viviseccion, curado y alimentado en forma debida,
antes y después de la intervencion. Si las heridas son de
consideracion o si implican mutilacion grave, seran sacrificados
inmediatamente al término de la operacidon”, en nuestro
experimento no se sacrificaron los perros ya que no se realizaron
heridas o mutilaciones graves que pongan en peligro la vida del
mismo (11, 15).



RESULTADOS

Se estudiaron 20 perros de los cuales 3 fueron hembras y 17
machos todos los animales previamente valorados por veterinarios
del Bioterio considerandolos sanos, en la siguiente tabla se
muestran los resultados obtenidos.

cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
1 25 1 5 12 16
50 3 7 16 19
75 5 8 17 21
100 6 14 18 25
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
2 25 12 12 13 13
50 4 12 14 17
75 15 16 18 21
100 19 19 18 24
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
3 25 1 5 11 18
50 10 6 13 16
75 11 9 14 19
100 4 10 13 16
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
4 25 1 5 9 12
50 0 1 5 9
75 6 13 20 21
100 7 11 17 21
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
5 25 10 12 16 23
50 11 16 17 24
75 11 14 17 25
100 12 16 15 23
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
6 25 1 5 11 16
50 2 6 11 18
75 7 8 14 21
100 19 18 22 29
7 cc/mmHg 0 5 10 15




0 0 0 0 0
25 8 10 15 19
50 9 10 16 21
75 3 11 13 21
100 11 12 17 22
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
8 25 1 4 7 14
50 2 5 10 16
75 5 7 12 17
100 14 13 18 22
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
9 25 4 7 12 19
50 8 10 16 21
75 7 10 16 22
100 8 15 22 28
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
10 25 6 8 14 21
50 7 7 14 21
75 8 8 15 19
100 11 13 16 22
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
11 25 5 7 13 22
50 2 7 14 22
75 6 8 10 30
100 7 10 20 32
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
12 25 9 12 16 20
50 10 13 16 20
75 11 14 18 22
100 11 13 17 23
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
13 25 5 7 10 16
50 9 11 14 20
75 11 14 16 22
100 11 12 18 30
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
14 25 4 6 12 15
50 6 8 16 20
75 10 11 17 22
100 11 12 28 30
15 cc/mmHg 0 5 10 15




0 0 0 0 0
25 3 6 13 15
50 6 8 15 21
75 10 13 18 25
100 13 18 25 30
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
16 25 5 7 10 12
50 8 8 13 15
75 8 12 17 21
100 9 11 13 15
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
17 25 6 8 10 12
50 10 12 14 16
75 15 16 20 23
100 17 19 22 25
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
18 25 2 3 5 8
50 10 12 15 18
75 11 15 18 20
100 13 15 18 26
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
19 25 6 8 11 13
50 8 10 15 17
75 8 11 14 17
100 9 12 18 22
cc/mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
20 25 3 5 9 12
50 8 11 15 17
75 12 14 18 21
100 12 15 17 20
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Promedio de mediciones en cm. de agua

mmHg 0 5 10 15

Volumen 0 0 0 0 0
25 5 7 11 16

50 7 9 13 18

75 9 12 16 22

100 11 14 19 24

Promedio de mediciones convertido en mmHg.

mmHg 0 5 10 15
0 0 0 0 0
25 4 5 8 12
50 5 7 10 14
75 7 9 12 16
100 8 10 14 18
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Conclusiones:

Se realizd un analisis general de los 20 perros en los cuales previamente fueron
revisados por el personal veterinario del Bioterio considerandolos aptos para el estudio
de los cuales fueron 3 hembras y 17 machos, en la técnica de medicion en la que se
coloca la sonda transuretral se observo que a los perros hembras presentaron mayor
dificultad para la colocacion de la sonda ademéas de presentar fuga por la uretra del
liquido instilado. Ninguno de los perros presento complicaciones durante el estudio o
después del mismo, todos los perros vivieron y no se sacrifico ninguno ya que el
estudio no ocasionaba lesiones que pusieran en peligro la vida de los mismos.

En los resultados obtenidos podemos ver la graficas por separado de cada perro y un
total de los 20 perros donde se puede observar claramente la tendencia a presentar
aumento de la presion intravesical al instilar mayor cantidad de liquido en la vejiga,
observamos que cuando instilamos 25ml. en la vejiga correlaciona mejor con la presién
intraabdominal y si observamos la grafica y vemos cuando se instila 75 y 100ml.
respectivamente la presion intravesical se aumenta drasticamente perdiendo la
correlacion con la presion intraabdominal por lo que podemos concluir el estudio
diciendo que a mayor cantidad de liquido instilado en la vejiga ocasionamos aumento
de la presion intravesical sin ser esta la presion real que pudiera correlacionar con la
intrabdominal, el promedio ideal para instilar en la vejiga de los canes no debe de
exceder los 50ml. de solucién para obtener resultados 6ptimos.
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